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Objetivo: El propósito de este estudio fue evaluar la eﬁcacia de la aplicación de plasma rico
en  factores de crecimiento (PRFC), dentro de un defecto periodontal distal, a los segundos
molares inferiores después de la extracción de un tercer molar mandibular.
Material y métodos: Se realizó un ensayo clínico controlado, doble ciego, aleatorizado en 20
pacientes sanos, con defectos óseos bilaterales posterior a la extracción de un tercer molar
retenido. Los pacientes fueron dividos en grupo experimental y control. Se realizaron medi-
ciones de nivel clínico de inserción en el área distal del segundo molar previamente a la
cirugía, usando una férula de acetato, con el ﬁn de tener la misma referencia de medición
posterior al procedimiento. Las mediciones posquirúrgicas fueron realizadas a las semanas
1,  4 y 12. Estas mediciones, así como los tiempos de evaluación, fueron analizados por medio
de  las pruebas de t de Student, Chi2 y Kruskal-Wallis.
Resultados: Las variables demostraron similitud en cuanto a edad, sexo, diﬁcultad y dura-
ción de los tiempos quirúrgicos. La medición del nivel clínico de inserción preoperatoria en
milímetros fue de 2,68 ± 0,56 vs. 2,63 ± 0,50 (experimental vs. control). Durante la primera
semana posterior al procedimiento los resultados fueron: 5,37 ± 1,81 vs. 5,35 ± 1,72; y a los
3  meses la recuperación fue similar en ambos grupos casi a sus niveles basales (2,43 ± 0,89
vs.  2,55 ± 0,92).
Conclusiones: No se encontró diferencia signiﬁcativa con el uso de PRFC en cuanto a ganancia
en  el nivel clínico de inserción periodontal en el área distal de segundos molares despuésCómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso del plasma rico en factores de crecimiento en defectos periodonta-
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción de un tercer molar mandibular. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016.
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.04.001
de  la extracción de terceros molares inferiores retenidos.
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Efﬁcacy  of  using  plasma  rich  in  growth  factors  in  periodontal  defects  in
lower  distal  second  molar  after  extracting  a  mandibular  third  molar
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Purpose: The aim of this study was to evaluate the effectiveness of the application of plasma
rich in growth factors (CFRP) in a distal periodontal defect of the lower second molars after
extraction of a third molar.
Material and methods: A randomised, controlled, and double-blind clinical trial, was conduc-
ted on 20 healthy patients with bilateral defects after the extraction of an impacted third
molar. The patients were divided into experimental and control groups. Measurements of
clinical attachment level were performed in the distal area of the second molar prior to
surgery using an acetate splint in order to have the same reference measurement after
the  procedure. Post-surgical measurements were performed at 1, 4, and 12 weeks. These
measurements, as well as evaluation times, were analysed using the Student t-Test, 2 and
Kruskal-Wallis Test.
Results: The variables showed similarity in age, gender, difﬁculty, and length of the surgical
times.  The measurements prior to clinical insertion were 2.68 ± 0.56 vs. 2.63 ± 0.50 (experi-
mental vs. control). During the ﬁrst week after the procedure, the results were: 5.37 ± 1.81
vs.  5.35 ± 1.72; and at 3 months the recovery almost to baseline was similar in both groups
(2.43  ± 0.89 vs. 2.55 ± 0.92).
Conclusions: No signiﬁcant difference was found with the use of CFRP as regards achieving
attachment at clinical level in the distal area of second molars after extraction of third
molars.
©  2016 SECOM. Published by Elsevier España, S.L.U. This is an open access article under
Y-NCthe CC B
Introducción
En diversos estudios longitudinales se ha deﬁnido el patrón de
erupción y desarrollo de los terceros molares1,2. El tercer molar
en algunas ocasiones encuentra diﬁcultades para corregir su
dirección de erupción, debido a que su trayecto se encuentra
debajo de la línea cervical del segundo molar. Esto provoca
que el diente pueda encontrarse total o parcialmente rete-
nido por tejido blando o duro. Los terceros molares son los
últimos dientes en erupcionar y son los dientes que con más
frecuencia se retienen en el ser humano1–3. Algunos factores
que contribuyen a su retención son: aumento de densidad
de hueso circundante, falta de espacio en la arcada debido
a maxilares poco desarrollados o a trastornos de taman˜o y
forma de los dientes, alteraciones genéticas y patrones de
erupción erráticos. La prevalencia de retención de los terce-
ros molares ha sido demostrada en un 56,5%4. Los terceros
molares retenidos pueden convertirse en el factor etiológico de
infecciones orofaciales, favorecer el desarrollo de caries, perio-
dontitis, resorción radicular de dientes adyacentes y quistes
de origen dental, entre otros3–5.
Las indicaciones más  frecuentes para extraer un tercer
molar retenido son: desarrollo de quistes o tumores a par-
tir del folículo dental, repetidos episodios de pericoronitis,
lesiones cariosas irreversibles, defectos periodontales dista-
les en el segundo molar y motivos ortodónticos6,7. Por otra
parte, la extracción de terceros molares en pacientes asin-Cómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso de
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción d
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.04.001
tomáticos sigue siendo un tema controversial. Se indica la
extracción para reducir el riesgo de secuelas, morbilidad y-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
complicaciones que involucren a dientes vecinos y para mejo-
rar la higiene oral6,7.
La extracción de un tercer molar retenido es uno de los pro-
cedimientos quirúrgicos más  comúnmente realizados en la
cirugía oral e invariablemente puede provocar algunas secue-
las posquirúrgicas7. Debido a la proximidad del tercer molar
impactado con la cara distal radicular de los segundos mola-
res mandibulares, una de las secuelas más  comunes de estos
procedimientos es la formación de una bolsa periodontal y la
pérdida del nivel clínico de inserción en el aspecto distal del
segundo molar7–9.
El riesgo de desarrollar defectos periodontales en la por-
ción distal de los segundos molares mandibulares después
de la extracción de terceros molares aumenta si se presen-
tan factores tales como edad avanzada, inclinación del tercer
molar, el taman˜o de la superﬁcie de contacto y presencia
de placa dentobacteriana en la porción distal del segundo
molar9–11.
Estudios clínicos han reportado que la extracción de los
terceros molares retenidos con frecuencia puede generar
defectos verticales distales a los segundos molares. Este efecto
iatrogénico se relaciona con el disen˜o del colgajo y con la
extensión de la osteotomía así como con factores relaciona-
dos con la cicatrización y sus cuidados10–12. Al parecer, la
presencia de placa y la presencia de problemas periodonta-
les activos al momento de la extracción así como condiciones
relacionadas con la posición del tercer molar y su comple-
jidad quirúrgica son factores de riesgo relacionados con lal plasma rico en factores de crecimiento en defectos periodonta-
e un tercer molar mandibular. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016.
formación de defectos periodontales distales de los segundos
molares mandibulares9–12.
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Pocos estudios han reﬂejado la inﬂuencia del plasma rico
n factores de crecimiento (PRFC) en las condiciones perio-
ontales de los segundos molares mandibulares adyacentes a
n sitio de extracción quirúrgica de terceros molares impac-
ados. El PRFC es una mezcla de concentrado de proteínas
utógenas de un volumen determinado de plasma rico en
laquetas (PRP). En los gránulos alfa liberados por las plaque-
as hay diversos factores de crecimiento, incluyendo factor
e crecimiento derivado de plaquetas, factor de crecimiento
ransformante beta y factor de crecimiento endotelial, los cua-
es están relacionados en el proceso de cicatrización de una
erida13,14.
Los factores de crecimiento son mediadores biológicos que
egulan acontecimientos claves en la reparación de tejidos.
stos acontecimientos son proliferación celular, quimiotaxis,
iferenciación celular y síntesis de matriz extracelular13,14.
ada factor de crecimiento tiene una o varias actividades
oncretas fundamentales, y sus acciones especíﬁcas en una
élula dependerán de las circunstancias del entorno celu-
ar para transmitir una sen˜al concreta. Una vez liberados
e la célula que los fabrica, deben interaccionar con su
eceptor correspondiente. Estos receptores son unas proteí-
as que se encuentran en la membrana celular. La unión
e los factores de crecimiento a sus receptores especíﬁcos
s lo que desencadena las acciones biológicas. Algunas de
us aplicaciones clínicas es la preparación de áreas futu-
as, zonas postextracción, tratamiento de piezas incluidas,
picectomías, tratamiento de defectos óseos periapicales,
egeneración alrededor de implantes, injertos en bloque,
levación de seno maxilar, expansión de cresta y defectos
eriodontales15,16.
A partir de estos conceptos, se ha incrementado el interés
e colocar factores de crecimiento especializados en la rege-
eración ósea en áreas de alvéolos postextracción con el afán
e regenerar las estructuras óseas y periodontales, intentando
rear condiciones adecuadas para la colocación de implantes o
ara evitar defectos periodontales en dientes adyacentes17,18.
iferentes estudios han probado los beneﬁcios del PRFC en
lvéolos después de la extracción de terceros molares man-
ibulares con el propósito de evitar lesiones periodontales
n segundos molares13–18. El protocolo del PRFC separa el
lasma en distintas fracciones y facilita usar la porción con
ayor concentrado de plaquetas y factores de crecimiento,
a cual ha sido probada con mayor potencial de regeneración
sea17,18. Bajo estos argumentos, este protocolo ha sido utili-
ado en campos de la cirugía oral, maxilofacial, periodoncia
 implantología y ofrece nuevas opciones para optimizar un
ratamiento regenerativo17,18.
La extracción de los terceros molares retenidos, en oca-
iones, requiere elevaciones extensas de colgajo con amplia
steotomía y odontosección debido a las características de
osición del diente, lo que puede llevar al paciente a cursar con
ecuelas postoperatorias. Diversas publicaciones han repor-
ado, para evitar secuelas posquirúrgicas, el uso de materiales
 métodos de regeneración que favorezcan la restauración de
as estructuras involucradas en la cicatrización postextracción
18Cómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso de
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción d
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.04.001
anto para tejidos duros como para blandos .
El objetivo del estudio fue evaluar el efecto del PRFC en
a prevención de pérdida de inserción periodontal en la zona
istal de los segundos molares mandibulares después de la . 2 0 1 6;x x x(x x):xxx–xxx 3
extracción quirúrgica de los terceros molares mandibulares
retenidos.
Material  y  métodos
Disen˜o
Se realizó un ensayo clínico controlado, doble ciego, alea-
torizado en 20 pacientes sanos, de sexo indistinto, con la
necesidad de extracción de los terceros molares mandibulares
retenidos, derecho e izquierdo. Esta necesidad fue evaluada
por inspección clínica y radiográﬁca. Cada paciente fue con-
siderado como grupo experimental y control. Resultó una
muestra total de 40 molares para extracción quirúrgica. El pro-
tocolo de investigación cumplió los principios éticos para las
investigaciones médicas en seres humanos de acuerdo con
la declaración de Helsinki y fue revisado y aprobado por el
Comité de Ética en Investigación de la Facultad de Estomato-
logía de la Universidad Autónoma de San Luis Potosí y por
el Comité de Investigación y Ética del Hospital Central Dr.
Ignacio Morones Prieto y fue realizado siguiendo los criterios
CONSORT.
Los pacientes que participaron en el presente estudio
cumplieron con los siguientes criterios de inclusión: sanos
sistémicamente, adultos menores de 35 an˜os, signos radio-
gráﬁcos de terceros molares inferiores retenidos clase I y II
de acuerdo con la clasiﬁcación de Sanchez-Torres19 y ﬁrma de
consentimiento informado. Se excluyeron los casos con mola-
res ectópicos, embarazo o lactancia, condiciones sistémicas
que contraindicaran el proceso quirúrgico, pericoronitis en el
momento del procedimiento, uso de medicamento previo al
procedimiento que pudiera inﬂuir en el resultado o pacien-
tes que fueran alérgicos a cualquier material utilizado en el
estudio.
Descripción  del  estudio
Cada paciente fue asignado secuencialmente y dividido alea-
toriamente en grupo experimental (uso de PRFC) y grupo
control (placebo), de tal manera que la extracción del molar
derecho sirvió como experimental y la extracción del molar
izquierdo como control negativo, o viceversa, según la asig-
nación aleatorizada. Una vez ﬁrmado el consentimiento
informado, del paciente se obtuvieron 25 cc de sangre por pun-
ción 25 min  antes de comenzar el procedimiento quirúrgico,
sangre que fue procesada según el protocolo de Anitua para la
obtención de PRFC20,21.
Se realizaron mediciones de nivel clínico de inserción en
el área distal del segundo molar en la zona distovestibular,
distalmedio y distolingual, previamente a la cirugía, usando
una férula de acetato con marcas para la inserción de la
sonda periodontal con el ﬁn de tener la misma  referencia para
las mediciones posquirúrgicas en las semanas 1, 4 y 12. Las
extracciones de ambos lados fueron realizadas en aproxima-
damente el mismo  tiempo quirúrgico y siempre por el mismol plasma rico en factores de crecimiento en defectos periodonta-
e un tercer molar mandibular. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016.
operador.
Previo bloqueo anestésico del nervio dentario inferior
con articaína con epinefrina al 1:100.000, se realizó colgajo
mucoperisótico tipo magnus, osteotomía y odontosección de
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Tratamiento A
Asignados a la intervención n = 20
Recibieron la intervención n = 20
No recibieron la intervención n = 0
Tratamiento B
Asignados a la intervención n = 20
Recibieron la intervención n = 20
No recibieron la intervención n = 0
Tratamiento B
Asignados a la intervención n = 20
Recibieron la intervención n = 20
No recibieron la intervención n = 0
Tratamiento A
Asignados a la intervención n = 20
Recibieron la intervención n = 20
No recibieron la intervención n = 0
Pérdidas en el seguimiento n = 0
No continuaron con la intervención n = 0
Pérdidas en el seguimiento n = 0
No continuaron con la intervención n = 0
Analizados  n = 20
Excluidos del análisis n = 0
Analizados  n = 20
Excluidos del análisis n = 0
Aleatorizados n = 20 
Evaluados para elegibilidad n = 24
Excluidos (n = 4)
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 de Figura 1 – Flujograma CONSORT
acuerdo con la necesidad de extracción. En el grupo expe-
rimental se colocó PRFC en el alvéolo y se suturó con seda
4-0 y puntos simples; en el lado contrario solo se usó como
control solución salina. En todos los procedimientos se midió
el tiempo que tomó la cirugía desde la incisión hasta la
sutura ﬁnal; así como en cada caso fue medida la diﬁ-
cultad de extracción como sigue: grado 1, extracción con
fórceps; grado 2, extracción por osteotomía; grado 3, extrac-
ción por osteotomía y odontosección; grado 4, extracción
compleja22,23.
A todos los pacientes se les instruyó con las mismas indi-
caciones en los cuidados posoperatorios. Todos los pacientes
recibieron terapia antibiótica y analgésica con clindamicina
300 mg  vía oral cada 6 h por 7 días y keterolaco 10 mg  vía
oral, cada 8 h por 5 días. Durante su seguimiento las instruc-
ciones fueron enfáticas en mantener condiciones de higiene
bucal estrictas y se realizaron mediciones posquirúrgicas
utilizando el mismo  acetato de cada paciente en la pri-
mera semana posquirúrgica así como a la semana 4 y a la
12.
Los datos son expresados como medias y desviación están-
dar o número de pacientes. Variables numéricas demográﬁcas,
variables quirúrgicas y medición del nivel de inserción fueronCómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso de
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción d
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evaluadas por una prueba de t de Student; para las variables
categóricas se usó Chi2. Para la comparación entre los tiempos
de evaluación se usó la prueba de Kruskal-Wallis.las diferentes fases del estudio.
Resultados
Se realizó extracción de tercer molar inferior izquierdo y dere-
cho en 20 pacientes de los cuales 7 correspondieron al género
masculino y 13 al género femenino. El rango de edad fue de 18
a 27 an˜os, con una media de 22 an˜os.
La muestra se dividió en 2 grupos, experimental-
tratamiento A (PRFC) y control-tratamiento B (solución salina)
(ﬁg. 1). Cada uno de los grupos cuenta con 20 extracciones
de terceros molares en los que se observó que 36 extraccio-
nes se encontraron clasiﬁcadas en clase 1 y 4 extracciones
se encontraron clasiﬁcadas como clase 2. El nivel de trauma
quirúrgico fue de nivel 1 en 3 procedimientos, nivel 3 en 23
procedimientos y nivel 4 en 14 procedimientos (tabla 1). Con
relación a los tiempos quirúrgicos de cada una de las 40 extrac-
ciones se observó un rango de 3 a 17 min, con un promedio de
7,2 ± 3,0 min. La medición del nivel clínico de inserción preo-
peratoria fue de 2,68 ± 0,56 vs. 2,66 ± 0,50 (experimental vs.
control respectivamente).
El resultado de ambos grupos demostró una importante
pérdida de inserción clínica durante la primera semana
posterior al procedimiento (5,37 ± 1,81 vs. 5,35 ± 1,72, expe-l plasma rico en factores de crecimiento en defectos periodonta-
e un tercer molar mandibular. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016.
rimental vs. control respectivamente); sin embargo, las
condiciones a la cuarta semana (3,53 ± 1,41 vs. 3,48 ± 1,0)
y a los 3 meses demostraron recuperación prácticamente
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Tabla 1 – Características del procedimiento
Clase 1/2 Trauma 1/3/4 Dirección V/M/D/H
36 4 3 23 14 6 24 2 8
Clase 1: tercer molar por encima del cuello anatómico del segundo
molar; Clase 2: tercer molar por debajo del cuello anatómico del
segundo molar; D: distoangular; H: horizontal; M: mesioangular;
Trauma 1: extracción simple; Trauma 3: parcialmente incluido en
tejido óseo; Trauma 4: completamente incluido en tejido óseo; V:
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ﬁcativa cuando comparan la colocación de PRP autógeno envertical.
imilar en ambos grupos, casi hasta a sus niveles base a
as 12 semanas (2,43 ± 0,89 vs. 2,55 ± 0,92). No hubo dife-
encia signiﬁcativa entre grupos en la medición inicial,
emanas 1, 4 y 12 posquirúrgicas (tabla 2). Los resulta-
os de las mediciones en el grupo experimental y control
ndican que existió una pérdida de inserción signiﬁcativa
urante el periodo postoperatorio inmediato (semana 1),
ero el nivel de inserción se recuperó prácticamente a su
ituación inicial al cabo de 12 semanas para ambos gru-
os.
El análisis estadístico no mostró diferencias estadística-
ente signiﬁcativas al comparar mediciones basales con
ediciones ﬁnales tanto en el grupo control como en el expe-
imental. Se expresan los resultados por mediciones de área
istovestibular, distalmedio y distolingual con respecto a nivel
línico de inserción en la medición inicial, así como medi-
iones posquirúrgicas a las semanas 4 y 12, tanto para el
rupo control como para el grupo experimental, sin encon-
rar diferencias estadísticamente signiﬁcativas (tabla 3). NoCómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso de
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción d
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e encontró diferencia signiﬁcativa con respecto al nivel clí-
ico de inserción por superﬁcies especíﬁcas analizado entre
l grupo control y el grupo experimental.
Tabla 2 – Promedio de mediciones del nivel clínico de inserción
Grupo Pe
Basal X ± D.E. 1 semana X ± D.E. 4 sema
A 2,68 ± 0,56 5,37 ± 1,81 3,
B 2,63 ± 0,50 5,35 ± 1,72 3,
Los datos son expresados en milímetros.
A: grupo experimental; B: grupo control; D.E.: desviación estándar; X: med
* Estadísticamente signiﬁcativo (Kruskal Wallis).
Tabla 3 – Promedios de mediciones de nivel clínico de inserción
Basal 1 semana 
A B A 
Distovestibular 2,95 2,80 5,75 5
Medio 2,46 2,64 6,00 6
Distolingual 2,50 2,55 4,35 4
Los datos son expresados en milímetros.
A: grupo experimental; B: grupo control. . 2 0 1 6;x x x(x x):xxx–xxx 5
Discusión
Desde siempre, la regeneración del alvéolo distal al segundo
molar ha sido una preocupación para el cirujano dentista
y aún más  cuando el proceso de extracción indica la reali-
zación de osteotomía extensa. La diﬁcultad que representa,
en algunos casos, el acceso a la higiene bucal en un sitio
como la cara distal de un segundo molar facilita el acúmulo
de placa bacteriana y la posibilidad de que el proceso de
cicatrización y llenado óseo se vean comprometidos luego
de una extracción quirúrgica de un tercer molar mandibu-
lar. La interrupción en el proceso de cicatrización de un
alvéolo por placa dejaría un sitio aún más  complicado para
el acceso, con bolsas profundas y sitios de retención bac-
teriana, creando un ambiente favorable para la pérdida de
inserción distal del segundo molar que afectaría el pronós-
tico del molar y condenaría a la necesidad futura de algún
procedimiento periodontal para reparar o regenerar dicha
zona12,17,21.
Sammartino et al. en el 2009, proponen el uso de PRP en
combinación con o sin membrana de colágena reabsorbible,
para reparar estos defectos ya formados, y en donde la pér-
dida de inserción era por arriba de 6 mm.  Sin embargo, no
encontraron diferencia signﬁcativa usando ambas modalida-
des, aunque combinando el PRP más  membrana observaron
una más  rápida maduración del tejido óseo. Posiblemente los
beneﬁcios propios de la barrera al impedir la migración epite-
lial permitan también una mejor cicatrización de la inserción
periodontal en la cara distal radicular del segundo molar14.
Igualmente, Kaul et al. no encuentran una diferencia signi-l plasma rico en factores de crecimiento en defectos periodonta-
e un tercer molar mandibular. Rev Esp Cir Oral Maxilofac. 2016.
alvéolos después de la extracción de terceros molares inclui-
dos con los alvéolos sin PRP, y resaltan 2 aspectos similares:
el proceso de cicatrización de tejidos blandos se ve favorecido
riodo de tiempo
nas X ± D.E. 12 semanas X ± D.E. p X ± D.E.
53 ± 1,41 2,43 ± 0,89 < 0,05*
48 ± 1,00 2,55 ± 0,92 < 0,05*
ición promedio.
 según superﬁcies analizadas en ambos grupos de estudio
Periodo de tiempo
4 semanas 12 semanas
B A B A B
,95 3,85 4,20 2,70 3,05
,05 3,50 3,55 2,30 2,40
,05 3,25 2,70 2,30 2,20
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ﬂap design and alveolar bone height on the periodontal
status of the second molar. J Periodontol. 1985;56:625–30.
10. Dodson TB, Richardson DT. Risk of periodontal defects after6  r e v e s p c i r o r a l m a x i 
al utilizar factores de crecimiento y la densidad y calidad ósea
en los sitios reparados resulta similar a la del hueso vecino
intacto15.
En estudios como el de Celio et al. valoraron el llenado
óseo por medios radiográﬁcos y, a pesar de tener una mues-
tra menor de pacientes, encontraron diferencia signiﬁcativa
de alvéolos con PRP vs. alvéolos con una cicatrización con
coágulo (control). Estos autores midieron la densidad ósea y
concluyeron que un llenado más  rápido en los casos con PRP
beneﬁcia el proceso de cicatrización; sin embargo, el sitio con-
trol al momento de la evaluación ﬁnal muestra resultados
similares al experimental, al igual que nuestro estudio16. Un
estudio similar al nuestro de Sammartino et al., en el 2005,
también hace un seguimiento de 12 semanas y encuentra, al
contrario que nosotros, una diferencia signiﬁcativa en la efec-
tividad del PRP en acelerar el proceso de cicatrización ósea en
pacientes con las mismas características que las de nuestro
estudio13.
Algunos autores han puesto un especial interés, más
allá del llenado óseo, en favorecer la calidad de cicatriza-
ción de los tejidos blandos, con la intención de un cierre
primario y una estabilización del coágulo que favorezca
la maduración de la herida o de los injertos óseos, en
su caso. Tal es el caso del protocolo de ﬁbrina rica en
plaquetas (PRF) desarrollado por Choukroun en el 2001 y
considerado por muchos autores como una segunda genera-
ción de concentrados enriquecidos con plaquetas utilizados
para acelerar la cicatrización de tejidos duros y blandos. Su
principal ventaja sobre la PRP es que es completamente autó-
geno y su concentrado de citoquinas leucocitarias favorece
una automodulación de los procesos inﬂamatorios24,25. Nue-
vas perspectivas de investigación podrían probarse con el
PRF.
Finalmente, los autores del presente artículo consideran
importante hacer notar que, más  allá de tomar solamente
en cuenta el llenado óseo del alvéolo posterior a la extrac-
ción, debemos poner especial atención a las zonas en donde
la superﬁcie radicular del segundo molar esté involucrada en
el proceso quirúrgico de la extracción dental; sitios en donde la
raíz distal del segundo molar, al quedar expuesta, aumente la
posibilidad de crecimiento bacteriano y favorezca el riesgo de
mantener o desarrollar una bolsa periodontal e interferir en el
proceso de reinserción periodontal. En estos casos, la necesi-
dad de un procedimiento regenerativo que evite la migración
epitelial, más  que solo el llenado óseo del alvéolo, debería ser
una indicación.
Conclusiones
En el presente estudio no se observó diferencia estadística-
mente signiﬁcativa entre el grupo experimental y el grupo
control, con respecto al nivel clínico de inserción en la por-
ción distal de los segundos molares posterior a la extracción
quirúrgica de los terceros molares retenidos. Con las limitacio-
nes del presente estudio, la aplicación de PRFC no demostróCómo citar este artículo: Sánchez-Gutiérrez C, et al. Eﬁcacia del uso de
les distales de segundos molares inferiores, posterior a la extracción d
http://dx.doi.org/10.1016/j.maxilo.2016.04.001
favorecer la reparación de los defectos ocasionados en la cara
distal del segundo molar mandibular después de la extracción
del tercer molar retenido. c . 2 0 1 6;x x x(x  x):xxx–xxx
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